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Die vorliegende Studie gliedert sich in zwei Teile. Der erste Teil wird sich mit der 
Vermessung von Gipsmodellen beschäftigen. Diese wurden von Patienten vor und 
nach der Behandlung mir der Lingualtechnik erstellt. Im zweiten Teil wird es um die 
Konstruktion von Bogenformen gehen, die die zuvor gemessenen Werte zur Grund-
lage haben. 
 
Ziel der Studie ist der Vergleich der Veränderungen von gescannten Gipsmodellen 
von untherapierten und therapierten Patienten durch dreidimensionales Vermessen, 
um zu ermitteln, ob eine oder mehrere standardisierte Bogenformen zu konstruieren 
sind. 
 
Zu diesem Zweck wurden Gipsmodelle von [n=39] Patienten vor und nach der Be-
handlung vermessen. Dies erfolgte mit dem Activity Scanner 102 und dem 3D-Viewer 
von 3D-Shape. Für die Ausmessung der Modelle wurden Messpunkte entsprechend 
der Lingualtechnik ausgewählt. Es wurden methodische Messungen der Zahnbogen-
länge und Zahnbogenbreite durchgeführt. 
 
Die ermittelten Werte waren die Grundlage für die millimetergenaue Bogenkonstruk-
tion mit dem Programm QCad 1.5.1. Unter Beachtung des Mittelwertes, Maximums 
und Minimums ergaben sich 14 Bogenkonstruktionen. Die Standardabweichung fand 
ebenfalls Berücksichtigung. 
 
In einzelnen Fällen kam es nach der Behandlung zu signifikanten Veränderungen 
einiger Messstrecken. Der Intercanine-Abstand, als wichtiger Parameter für stabile 
Langzeitergebnisse, änderte sich nicht signifikant. 
Die innerhalb der Studie vorliegenden Ergebnisse zeigen auf, dass ein stabiles Be-







The present study is divided in two parts. The first part will deal with the measure-
ment of plaster models. These were created by patients before and after treatment 
with lingual orthodontics. The second part will deal with the construction of arch forms 
that have the previously measured values as a basis. 
 
The aim of the study is to compare the changes of scanned plaster models of un-
treated and treated patients by three-dimensional measurements to determine 
whether one or more arch forms are standardized to construct. 
 
For this purpose, plaster models [n = 39] were measured before and after treatment. 
This was done with the Activity Scanner 102 and the 3D-Viewer from 3D-Shape. For 
the measurement of the models measuring points were selected according to the 
lingual orthodontics. Methodical measurements of dental arch width and length were 
performed. 
 
The values obtained were the basis for the millimetre accurate arch structure with the 
QCad 1.5.1 program. Taking into account the mean, maximum and minimum, there 
were 14 arch wires constructed. The standard deviation was also a consideration. 
 
In some cases there were significant changes of some test sections after the treat-
ment. The intercanine distance as an important parameter for stable long-term results 
did not change significantly. 
 
The results within the study indicate that a stable outcome can only be achieved 











Die Lingualtechnik ist eine noch relativ junge Behandlungsmethode der Kieferortho-
pädie. Sie ist vor allem bei den Patienten beliebt, da die verwendete Behandlungs-
apparatur nicht bzw. kaum sichtbar ist. Besonders Erwachsene nutzen diesen Vorteil 
bei der Behandlung im Vergleich zur Therapie mit bukkal angebrachter Multibracket-
apparatur. 
 
Seit 1976 stellt die Lingualtechnik eine Alternative zur labialen Bracketadhäsivtechnik 
dar. FUJITA (1979; 1982) und KELLY (1982), sowie PAIGE (1982) und YEN (1986) 
entwickelten eigenständig Lingualbrackets und trieben die Lingualtechnik weiter vo-
ran. Fujita und Kelly entwickelten eine Edgewise-Technik, Paige und Yen eine Begg-
Technik. Einen guten Überblick über die Anfänge der Lingualtechnik bietet die Serie 
„Lingual Orthodontics: A Status report“. 
 
Die ersten Patienten wurden von Dr. Craven KURZ Mitte der 1970er Jahre in Kalifor-
nien behandelt. Dabei fanden bukkale Brackets, die auf die Lingualseite geklebt wur-
den, Verwendung. KURZ konnte damit recht gute Ergebnisse erzielen (Alexander et 
al., 1982; Ling, 2005). Ormco entwickelte mit KURZ das erste linguale Bracket. 1978 
formierte sich an der University of California eine Gruppe von sieben Kieferorthopä-
den um Dr. Craven KURZ, die so genannte Lingual Task Force. Zur selben Zeit fan-
den die Entwicklungen von FUJITA, KELLY, PAIGE und YEN statt. Nach ersten klini-
schen Erfahrungen konnten die hohen Erwartungen jedoch nicht erfüllt werden und 
viele Kieferorthopäden wendeten wieder die labiale Technik an. Es ergaben sich 
Probleme aufgrund der schwierigeren Bracket- und Bogenapplikation, der unter-
schiedlichen Morphologie der Lingualflächen und des geringeren Interbracketabstan-
des (Diedrich, 1984). 
 
1999 stellten HONG und SOHN ihre Weiterentwicklung des Fujita Brackets vor. 
2001 publizierten TAKEMOTO und SCUZZO ein Straight-wire-Lingualsystem. 
2002 stellten MACHI et al. das 2D Lingualbracket von Philippe vor, das in Zusam-
menarbeit mit Forestadent entwickelt wurde. Es gibt vier verschiedene Brackettypen, 
die direkt im Patientenmund geklebt werden. CACCIAFESTA bestätigte die gute 
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Handhabung in einem Interview (Ludwig et al., 2012a; Ludwig et al., 2012b). 
2005 kam es zur Einführung des Incognito Systems (Mujagic et al., 2005). Eine Lin-
gualtechnik die individuell für jeden Patienten gefertigt wurde. Die Apparaturen ent-
stehen zuerst im Rechner. Mit Hilfe höchst präziser Biegeroboter werden die Bogen 
computergesteuert geformt. Durch die Individualisierung der Bracketherstellung kam 
es zu einer Verbesserung des Tragekomforts. Die Patienten klagten weniger über 
Einengung des Zungenraums, Sprachverschlechterungen und Beeinträchtigungen 
beim Kauen (Stamm et al., 2005). 
 
Die Behandlungsmethode findet in Europa und Japan aufgrund der offensichtlichen 
ästhetischen Vorzüge eine immer größere Verbreitung (Alexander et al., 1983; 






















2.1 Kieferorthopädische Behandlung mit festsitzenden Apparatu-
ren – Schwerpunkt Lingualtechnik 
 
Festsitzende kieferorthopädische Apparaturen können vestibulär oder lingual ange-
bracht werden. Die Verlagerung der Brackets und der Bogen stellt andere Anforde-
rungen an den Behandler. Eine direkte Aufsicht, wie bei der Behandlung von bukkal 
ist nicht gegeben. Der Bogen ist kleiner, was mit einer geringeren Interbracketdistanz 
und damit einer veränderten Krafteinwirkung einhergeht (Geron et al., 2004; Jost-
Brinkmann et al., 1993). Das Kleben der Brackets auf der Lingualfläche wird er-
schwert durch eine Reihe von Faktoren; von nennenswerter Bedeutung ist die unter-
schiedliche Morphologie der Lingualfläche (Smith et al., 1986). Daher wurden im Lau-
fe der Zeit eine Vielzahl an Labortechniken zum Platzieren der Brackets entwickelt 
(Mujagic et al., 2005; Wiechmann, 1999a; Wiechmann, 1999b; Wiechmann, 2000). 
 
Die Mehrheit der kieferorthopädischen Korrekturen wird aufgrund ihrer breiten thera-
peutischen Einsetzbarkeit mit festsitzenden Multiband- oder Multibracketapparaturen 
durchgeführt. Sie bestehen unabhängig von dem verwendeten System aus Brackets, 
Bändern, Bogen und Hilfsmitteln. Mit den festsitzenden Apparaturen sind theoretisch 
alle orthodontischen Bewegungen möglich. Sie werden vornehmlich zu körperlichen 
Zahnbewegungen unter Einhaltung der Achsenrichtung, Rotationen, sowie Ex- und 
Intrusionen eingesetzt. Sie eignen sich auch für Torquebehandlungen. Die Zahnkro-
ne selbst bleibt in ihrer Ausgangsposition stehen, nur die Wurzel wird gekippt. Im 
Gegensatz zu herausnehmbaren Apparaturen sind die Zahnbewegungen exakter 
und kontrollierbarer. Wegen der höheren Kräfte kann es bei festsitzenden Apparatu-
ren zu Wurzelresorptionen, Gingivaschäden und Vitalitätsverlusten kommen (Schopf, 
2008). 
 
Die Behandlung gliedert sich in fünf Phasen, 
 die Nivellierungs-, 
 Führungs-, 
 Kontraktions-, 




Die Zahnbewegungen erfolgen über Knochenabbau in der Druckzone und -anbau in 
der Zugzone. Es kommt zur Differenzierung von Osteoklasten, welche den Knochen 
in der Druckzone abbauen. Die Osteoblasten differenzieren sich in der Zugzone, die 
für den Knochenaufbau verantwortlich ist (Göz, 2000). 
 
In Abhängigkeit von der Therapiephase sind die Bogen aktive Bestandteile der fest-
sitzenden Apparaturen. Zu Bewegungen kommt es, indem sie Kräfte und Drehmo-
mente auf die Zähne übertragen. Die gebräuchlichen Drahtmaterialien sind: 





Die Bogen unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer Form (Rund- oder Vierkant-
draht) und Stärke. Zu Beginn der Behandlung werden dünnere, elastischere Drähte 
eingesetzt, während gegen Ende dickere, starrere Drähte zur Anwendung kommen 
(Schopf, 2008). Die in der Bukkaltechnik verwendeten Bogen sind für diese Studie 
nicht relevant. 
 
Die typische Pilzform der Lingualtechnik (Abb. 1) gibt es seit 1982. Die „mushroom 
arch-wire form“ mit der Off-Set-Biegung distal der Eckzähne wird benötigt, um dem 
Platzbedarf der Prämolaren gerecht zu werden. Im Idealbogen muss auch für die 
Molaren eine Off-Set-Biegung vorgenommen werden (Gerkhardt, 2000). 
 
 




Die lingualen Bogen entstanden, indem die fazial-linguale Zahndimension und die 
Bracketbasisdimension von einem bukkalen Bogen subtrahiert wurden (Alexander et 
al., 1982). 
 
Die durch den Bogen applizierte Kraft wird über das Bracket auf den Zahn übertra-
gen. Lingualbrackets können 2D oder 3D Informationen enthalten. 3D Brackets ent-
halten in den Slot einprogrammierte Informationen: 
 1. Ordnung (In-/Outset) 
 2. Ordnung (Angulationen) 
 3. Ordnung (Torque) 
2D Brackets bedeutet in diesem Sinne das Zahnbewegungen 3. Ordnung nicht mög-
lich sind. Die Slots sind nicht rektangulär und es kommen lediglich Runddrähte zum 
Einsatz (Ludwig und Glasl, 2009). 
 
2.2 Individualisierung lingualer Apparaturen 
 
Vestibulär befestigte Apparaturen sind technisch einfacher zu handhaben, da die 
Vestibularflächen weniger variabel sind als die Lingualflächen. Aufgrund dieser un-
terschiedlichen Morphologie der Lingualflächen der Zähne wird oftmals ein indirektes 
Verfahren zur Bracketpositionierung angewendet. Darüber hinaus sind Biegungen 
erster, zweiter und dritter Ordnung nötig. In der Straight-wire-Bukkaltechnik sind die-
se Informationen in der Bracketbasis verschlüsselt. In der Lingualtechnik werden die-
se Informationen durch eine Kompositbasis gestaltet oder durch Edgewise-
Biegungen. Für beide Fälle ist ein Laborprozess erforderlich, in dessen Ablauf ein 
Set-up-Modell (idealer Zahnbogen) erstellt wird (Abb. 2-6), welches das Behand-
lungsziel und die Bracketposition definiert (Wiechmann, 1999a; Wiechmann, 1999b; 
Wiechmann, 2000). Aufgrund der unterschiedlichen Morphologie der lingualen Zahn-
flächen werden für jede Fläche individuell die Brackets auf das Set-up-Modell ge-
klebt. Auch die Herstellung individualisierter Bogen ist notwendig. Dafür werden spe-
zielle Biegeroboter benötigt. Die unterschiedlichen Ausführungen für die Individuali-
sierung der Brackets und Bogen sind technisch aufwändig. Die eigentliche Bogen-
herstellung geschieht heutzutage mit Hilfe der CAD/CAM Technologien und compu-
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tergesteuerten Biegerobotern. Diese können die unterschiedlichsten Drahtmaterialien 
biegen, zum Beispiel Stahl, NiTi oder TMA. Aufgrund der CAD/CAM Technologien 
kam es zu einer scheinbaren Vereinfachung bei der lingualen Behandlung. 
 
 
2.3 Standardisierte Bogenformen 
 
Eine Alternative zu den indirekten Verfahren, bietet das bei dieser Untersuchung 
verwendete 2D Lingual System von Forestadent (Ludwig und Glasl, 2009). Es wird 
kein Set-up-Modell benötigt, sondern Standardbogen verwendet und die Brackets 
können direkt im Mund adhäsiv befestigt werden. MACCHI et al. (2002), CACCIA-
FESTA und SFONDRINI (2006) und LUDWIG et al. (2010) beschreiben Behandlun-
gen mit den selbstligierenden Brackets und standardisierten Bogen. 
 
Wobei die Zahnbogenform und -weite entscheidende Faktoren für den Erfolg und die 
Stabilität der kieferorthopädischen Behandlung sind (de la Cruz et al., 2005; Felton et 
al., 1987; Little, 1990). In zahlreichen Studien wurden die Veränderungen der ur-
sprünglichen Form des Zahnbogens durch kieferorthopädische Behandlungen 
(BeGole et al., 1998; Franchi et al., 2006; Hofmann and Zachrisson, 2010; Ludwig et 
al., 2012b; Ward et al., 2006) und im natürlichen Verlauf des Lebens untersucht 
 
Abbildung 2 Set-up-Modell 
 
Abbildung 3 Set-up-Modell 
 
Abbildung 4 Set-up-Modell 
 
Abbildung 5 Set-up-Modell 
 
Abbildung 6 Set-up-Modell 
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(Bishara et al., 1997; Proffit, 1978; Weinstein et al., 1963). LOMBARDO et al. stellten 
bei ihrer Untersuchung der lingualen Bogenform keinen Unterschied zwischen Män-
nern und Frauen fest. Bedeutung hat auch die Intercanine-Distanz (Carter und 
McNamara, 1998). Expansionen im Unterkiefer und vor allem im Bereich der Eck-
zähne verbleiben nicht stabil (Hofmann und Zachrisson, 2010; Little et al., 1988, Little 
et al., 1990). FELTON et al. (1987) zeigten, dass es bei bis zu 70% der untersuchten 
Patienten zu Veränderungen nach der Behandlung kam. Bei 50% der Patienten ent-
sprachen die konfektionierten Bogen den Zahnbogenformen; bei den anderen 50% 
bestand eine Variationsbreite der Zahnbogen. Behandlungsalternativen bei Engstän-
den sind eine Gaumennahterweiterung (Lagravere et al., 2005a; Lagravere et al., 
2005b), die Extraktion von Prämolaren (Janson et al., 2006) und das Strippen von 
Zähnen (Grippaudo et al., 2010). 
 
BECHTOLD und GÖZ (2010) untersuchten in einer Studie bei 99 kieferorthopädisch 
behandelten Patienten den Einfluss standardisierter Bogen auf die transversale Di-
mension bei der Korrektur frontaler Engstände. Die größte Zahnbogenerweiterung 
war im Ober- und Unterkiefer im Bereich der 1. Prämolaren. Es bestand keine signifi-
kante Veränderung an der Unterkiefer-Eckzahnspitze. 
 
BRAUN et al. (1999) kamen in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die untersuchten 
Nickel-Titan-Bogen überprüft und den Zahnbogenformen neu angepasst werden 
müssten. Die Nickel-Titan-Bogen waren breiter als der Zahnbogen. Durch Verwen-
dung der zu breiten Bogen wurden die natürlichen Zahnbogen unbeabsichtigt expan-
diert. Setzte der Behandler Stahlbogen ein, um die Zahnbogenform individuell zu kor-
rigieren, bestand die Gefahr der Gewebeschädigung durch „round tripping“. 
 
DE LA CRUZ et al. (1995) fanden zehn Jahre nach einer kieferorthopädischen Be-
handlung heraus, dass der Zahnbogen nach der Retention die Tendenz hat, in seine 
ursprüngliche Form zurückzukehren und dass die prätherapeutische Bogenform der 






Es ist ein Trend zur immer größeren technisch aufwändigen Individualisierung in der 
Lingualtechnik deutlich erkennbar. CAD/CAM Technologien gehören zum Alltag der 
Kieferorthopädie. Nicht alles, was technisch machbar ist, muss aber auch umgesetzt 
werden. Wichtig ist vielmehr eine Behandlung unter Berücksichtigung des Erhalts der 
ursprünglichen Zahnbogenform. Es muss also der Frage nachgegangen werden, ob 
zur Vereinfachung der Therapie anstelle von aufwändigen Laborverfahren die Ver-




Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch dreidimensionales Vermessen einge-
scannter Gipsmodelle die linguale Bogenform von untherapierten und therapierten 
Patienten miteinander zu vergleichen. Weiterhin soll eine Aussage über Veränderun-
gen der Zahnbogenform durch kieferorthopädische Behandlung getroffen werden. 
Darüber hinaus soll analysiert werden, ob eine oder mehrere standardisierte Bogen-



















Material und Methode 
3 Material und Methode 
3.1 Patienten 
 
Es wurden dreidimensional getrimmte Modellpaare [n=39, m=14, w=25] von Patien-
ten mit kieferorthopädischem Behandlungsbedarf vor Behandlungsbeginn (T1) und 
nach Behandlungsende (T2) untersucht. 
 
Kriterien für die Auswahl der Patienten waren:  
 vollständige Behandlungsunterlagen: Modellpaare zum Zeitpunkt T1 und T2 
 durchgebrochene 2. Dentition zu T2 
 keine vorherige kieferorthopädische Behandlung 
 erfolgreicher Behandlungsabschluss aus kieferorthopädischer Sicht 




Die Patienten, von denen die hier untersuchten Modellpaare gewonnen wurden, 
wurden mit den 2D Lingual-Brackets, BioLingual Bogen und Stahlbogen behandelt.  
Die Brackets sind selbstligierend mit einer Dicke von 1,3mm und einem vertikalen 
Slot zur Bogeneingliederung und -ausgliederung (Abb. 7). Ein Bracketdesign ist für 
alle Zahngruppen ausreichend, da Derotationen und Angulationen mit diesen Bra-
ckets zu behandeln sind. Torquebehandlungen sind mit 2D Lingual Brackets in erster 
Linie nicht möglich (kein rektangulärer Slot, sh. S. 11, Kapitel 2.1). 
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Die Brackets werden direkt im Patientenmund unter Berücksichtigung folgender Ab-








Abbildung 9 zeigt den Unterkiefer mit adhäsiv befestigter lingualer Multibracketappa-
ratur und einligiertem Nickel-Titan-Bogen. 
 
 
Abbildung 7 2D Lingualbracket, Forestadent 
 Zahn 1 2 3 4 5 6 7 
Abstand 
in mm 
OK 5 5 5 4 4 3 2 
 UK 4 4 4 3 3 2 2 
Tabelle 1 Bracketabstand zur Inzisalkante bzw. zur Höckerspitze 
 
Abbildung 8 Unterkiefer vor adhäsiver Befestigung 
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Es kamen spezielle, für die Lingualbehandlung entwickelte Bogen zur Anwendung 
(Abb. 10). Die Formen sind in den Maßen 0,010“ (0,25mm), 0,012“ (0,30mm), 0,014“ 
(0,35mm) und 0,016“ (0,40mm) gebräuchlich. Mit Hilfe einer Schablone erfolgte die 
Auswahl des passenden Bogens im Patientenmund oder an einem Modell. Sie sind 
aus Nickel-Titan, einer wärmeaktiven Legierung mit Formgedächtnis gefertigt. Zum 
Abschluss der Behandlung wurden Stahlbogen eingesetzt. Diese wurden von dem 




Abbildung 10 Lingualbogen, Forestadent 
 
Die Herstellung eines Ziel-Set-up-Modells ist keine Voraussetzung mehr. Die Bogen 
sind konfektioniert mittelwertig hergestellt. Folgende Bogensequenz kam zu Anwen-
dung: 0,012 SE (Nickel-Titan), 0,014 SE (Nickel-Titan), 0,016 SE (Nickel-Titan) und 
0,016 SS (Stahl). Nach Erreichen des Behandlungsziels erfolgte das Debonding. 
 
Abbildung 9 Unterkiefer nach adhäsiver Befestigung 
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3.3 Modellauswertung 
 
Die 1. Abformung fand zum Zeitpunkt T1 statt, die 2. zum Zeitpunkt T2. 
 
Die dreidimensionale Erfassung der Modelle erfolgte mit dem 3D Dentalscanner Acti-
vity 102 von smart optics (Abb. 11). Dafür wurde das zu scannende Modell zuerst auf 
dem Modellhalter befestigt (Abb. 12) und es folgte ein Prescan. Dieser erfasste zu-
nächst nur die Geometrie. Nach Abschluss des Prescans wurde ein Bild des Modells 
angezeigt, an dem die Scandefinition stattfand. Festgelegt wurde, welche Zähne ein-
gescannt werden sollten und ob es sich um Ober- oder Unterkiefer handelte. Darauf-
hin startete der Scanvorgang. Das 3D-Modell wurde im STL-Format gespeichert und 
konnte mit den üblichen CAD/CAM Programmen verwendet werden. STL (Surface 
Tesselation Language) beschreibt die Oberfläche durch Dreiecke und ist eine 
Schnittstelle vieler CAD-Systeme. 
 
 
Abbildung 11 Activity Scanner 102 
 
Abbildung 12 Activity Scanner 102 
 
 
Zur Vermessung der eingescannten Modelle wurde der 3D-Viewer 1.54 von 3D-Shape 
mit einem Personal Computer mit dem Betriebssystem Microsoft Windows 7 verwen-
det. Das Programm diente dazu die Unter- und Oberkiefergipsmodelle dreidimensio-
nal zu visualisieren sowie zur Bearbeitung der errechneten Daten. 
 
Es wurde nicht nach einem bereits bestehenden Analyseverfahren vorgegangen. 
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Die eingescannten Modelle wurden in den 3D-Viewer importiert, durch anwenden der 





Im Kontrollmodus musste nun von Rotation auf Vertex Information (Abb. 13   ) ge-
wechselt werden. Es mussten Messpunkte gewählt werden, die sich auf allen Model-
len wiederfinden ließen. Um interindividuelle Fehler auszuschließen, wurden die 
Messungen von nur einer Person durchgeführt. 
 
Von der Vertex Information konnte wieder in den Rotationsmodus gewechselt wer-
den, um eine bessere Übersicht bei der Auswahl der Messpunkte erhalten zu kön-
nen. 
 
Unter Vertex wird in 3D-Computergrafiken ein Eckpunkt verstanden, der weitere In-
formationen enthalten kann, wie eine zusätzliche Positionsangabe. In diesem Fall 
wird sich zu Nutze gemacht, dass die Abstände zwischen den einzelnen Vertexpunk-
ten angegeben wurden. Da es möglich war drei Punkte über die Vertex Information 
zu markieren, konnte das ganze Modell gleichzeitig in der Zahnbogenlänge sowie 
der Zahnbogenbreite vermessen werden. 
 
Abbildung 13 Importieren der Modelle in den 3D-Viewer 
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3.3.1 Streckenmessungen im Zahnbogen 
3.3.1.1 Messpunkte 
 
Um Streckenmessungen vornehmen zu können, mussten Messpunkte festgelegt 
werden, die möglichst eindeutig und gut reproduzierbar waren. 
 
Folgende Messpunkte wurden verwendet: 
 
 Schneidezähne im Ober- und Unterkiefer 
 Mittelpunkt der Schneidekante 
 
 Eckzähnen im Ober- und Unterkiefer 
Eckzahnspitze 
 
 Prämolaren im Oberkiefer 
palatinale Höckerspitze 
 
 Prämolaren im Unterkiefer  
1. Prämolaren mesio-linguale Höckerspitze  
2. Prämolaren linguale Höckerspitze 
 
 Molaren im Oberkiefer 
mesio-palatinale Höckerspitze  
 
 Molaren im Unterkiefer 
mesio-linguale Höckerspitze 
 
3.3.1.2 Methodische Messungen der Zahnbogenlänge 
 
Durch Verbinden der Messpunkte ergaben sich die folgenden, reproduzierbaren 
Strecken (Abb. 14, 15). Die Werte wurden in Millimeter (mm) registriert. 
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 Zahn 11-12, Zahn 12-13, Zahn 13-14, Zahn 14-15, Zahn 15-16, Zahn 16-




Abbildung 14 Messstrecken des Oberkiefers für die methodischen Messungen der Zahnbogenlänge 
 
 Zahn 31-32, Zahn 32-33, Zahn 33-34, Zahn 34-35, Zahn 35-36, Zahn 36-








Material und Methode 
3.3.1.3 Methodische Messungen der Zahnbogenbreite 
 
Durch Verbinden der Messpunkte ergaben sich die folgenden, reproduzierbaren 
Strecken (Abb. 16, 17). Die Werte wurden in Millimeter (mm) registriert. 
 
 Zahn 11-21, Zahn 12-22, Zahn 13-23, Zahn 14-24, Zahn 15-25, Zahn 16-
26, Zahn 17-27 
 
 
Abbildung 16 Messstrecken des Oberkiefers für die methodischen Messungen der Zahnbogenbreite 
 
 Zahn 31-41, Zahn 32-42, Zahn 33-43, Zahn 34-44, Zahn 35-45, Zahn 36-
46, Zahn 37-47 
 
 
Abbildung 17 Messstrecken des Unterkiefers für die methodischen Messungen der Zahnbogenbreite 
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3.4 Bogenform 
 
Anhand der statistischen Auswertung kam es nun zur Konstruktion der durchschnittli-
chen lingualen Bogenform. Verwendung fanden dabei: 
 Mittelwert 
 Maximum 
 Minimum und  
 die Standardabweichung. 
 
Zur Konstruktion der Bogenformen wurde das Programm QCad 1.5.1 verwendet. 
QCad ist ein 2D System der Firma Ribbonsoft. Es ist für technische Zeichnungen 
entwickelt worden. Das Ziel der Entwicklung war ein einfaches, stabiles und schnel-
les Programm. 
 
Um mit dem Programm arbeiten zu können, sind CAD Vorkenntnisse nicht erforder-
lich. Das verwendete Standarddateiformat ist DXF (Drawing Interchange Format). 
 
Das Drawing Interchange Datei Format ist ein Format für den CAD (Computer Aided 
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Abbildung 18 Layerlisten, QCad 
 
Das Programm QCad 1.5.1 fand hier seine Anwendung, da es möglich war, die in der 
Statistik ermittelten Werten mm-genau in eine symmetrische Bogenform umzusetzen. 
Die Symmetrie ließ sich dadurch erreichen, dass die Bogen durch s.g. Layerlisten 
(Abb. 18    ) aufgebaut wurden. 
 
Nachfolgend wird nun das genaue Vorgehen beschrieben, exemplarisch dargestellt 
am Mittelwert des Oberkiefers vor der Behandlung. Der Mittelwert errechnete sich 
aus den vorher beschriebenen Streckenangaben. Zur besseren Übersicht ist die 
Darstellung der Konstruktion nicht maßstabsgetreu, sondern vergrößert und farbig 
dargestellt. 










Material und Methode 
1. Der Mittelwert für die Messstrecke von Zahn 11-21 wurde als waagerechte Li-
nie eingezeichnet, und unter der Layerliste Ergebnisse gespeichert. Folgende 
























Abbildung 22 Eingabe der 
Koordinaten, QCad 
Unter X pos wird der Wert der Messstrecke von Zahn 11-21 
eingegeben 
 
Abbildung 23 Messstrecke Zahn 11-21, QCad 
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Material und Methode 
3. An den Endpunkten der Transversalen wurden Kreise eingezeichnet, deren 























Abbildung 30 Radius als Messstrecke, 
QCad 
Messstrecke von Zahn 11-12 bzw. Zahn 21-22 
 
 





Material und Methode 
4. Am Endpunkt der Senkrechten wurde eine waagerechte Linie eingezeichnet in 
der Länge der Messstrecke von Zahn 12-22. Zunächst gleiches Vorgehen wie 
unter 1. beschrieben. Ist die Waagerechte konstruiert, ist sie noch an den 















































Abbildung 36 Anzahl der Kopien, QCad 
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Material und Methode 
5. Ausgehend von den Endpunkten der zweiten eingezeichneten Waagerechten 
wurden Senkrechte eingezeichnet, die sich mit den Kreisen schnitten, die 
Schritte 2 bis 5 wurden unter Layerliste 11-12 gespeichert. 
 
 
























Material und Methode 
6. Die Schnittpunkte der Senkrechten mit den Kreisen wurden mit den Endpunk-
ten der ersten eingezeichneten Transversalen verbunden und entsprechen 
nun den Messstrecken für Zahn 11-12 bzw. Zahn 21-22, dies erfolgte unter 
der Layerliste Ergebnisse. 
 
 




























Material und Methode 
7. Die Schnittpunkte der Kreise mit der Senkrechten wurden nun auch in der 
Waagerechten miteinander verbunden, diese Linie entspricht nun der Mess-





























Material und Methode 
8. Ausgehend von der Transversalen von Zahn 12-22 wurden nun die Schritte 2 
bis 7 mit den entsprechenden Mittelwerten wiederholt. Auch wurden die Layer-
listen weitergeführt und passend benannt. Die Waagerechte am Endpunkt der 
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Abbildung 50 Löschen der Hilfslinie, QCad 
 
Als fertige Konstruktion ergab sich: 
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Der aus Mittelwerten konstruierte Bogen (nach Kürzung der Senkrechten): 
 
 
Abbildung 52 Fertige Bogenkonstruktion, QCad 
 
Dies wurde nun für alle Ergebnisse aus Mittelwerten, Maximum und Minimum, so-




Die Standardabweichung fand ebenfalls Berücksichtigung. Dafür wurde ein weiterer 
Layer (Abb. 60    ) erstellt und ausgehend von dem Layer Ergebnisse die Strecken 
um den Betrag der Standardabweichung verlängert. Folgende Funktionsmenüs ka-


































































Punkte mit definiertem Ab-
stand zum Endpunkt fangen 
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Abbildung 59 Standardabweichung, Winkel 180°, Anzahl Kopien 0, QCad 
 
 










Material und Methode 
3.6 Winkel 
 























Es wurden sieben Winkel pro Quadrant ermittelt und in einer Tabelle registriert. Die 
Messungen wurden an den aus Mittelwerten konstruierten Zahnbogen zu den Zeit-
punkten T1 und T2 durchgeführt. 
 
 
Abbildung 64 Winkel messen, QCad 
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Folgende Winkel wurden gemessen: 
 11-21∢11-12, 11-12∢12-13, 12-13∢13-14, 13-14∢14-15, 14-15∢15-16, 15-
16∢16-17, 16-17∢17-27, 11-21∢21-22, 21-22∢22-23, 22-23∢23-24, 23-
24∢24-25, 24-25∢25-26, 25-26∢26-27, 26-27∢17-27 
 31-41∢31-32, 31-32∢32-33, 32-33∢33-34, 33-34∢34-35, 34-35∢35-36, 35-
36∢36-37, 36-37∢37-17, 31-41∢41-42, 41-42∢42-43, 42-43∢43-44, 43-
44∢44-45, 44-45∢45-46, 45-46∢46-47, 46-47∢47-47 
 
3.7 Statistische Auswertung 
 
Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft 
Excel 2010 und die Textverarbeitung mit Microsoft Word 2010. Zur statistischen 
Auswertung diente das Programm SPSS. 
 
Für jede Variable erfolgte die Bestimmung des Mittelwerts, Medians, Maximums und 




Nach einem erinnerungsfreien Zeitraum wurden zufällig ausgewählte Modelle erneut 
vermessen, zur Bestimmung des Methodenfehlers bei den methodischen Messungen 
der Zahnbogenlänge und Zahnbogenbreite. Der Methodenfehler wurde mit der For-
mel nach DAHLBERG (Dahlberg, 1940) berechnet: 
 
       ∑
  
  
   
 









Die ermittelten Werte wurden tabellarisch dargestellt. Die graphische Darstellung er-
folgte durch QCad konstruierte Bogen. Im Folgenden werden die Werte detailliert 
dargestellt, anschießend die konstruierten Bogen graphisch. 
 
4.1 Patienten 
Es wurden n = 39, m = 14, w = 25 Patienten untersucht. Auf eine Geschlechtertren-




Das Behandlungsalter lag im Durchschnitt bei 25,64 ± 13,356 Jahre. Abbildung 65 
und Tabelle 2 stellen die genaue Altersverteilung dar. 
 
 








































Die Behandlung dauerte im Durchschnitt 9,30 ± 4,37 Monate. Abbildung 66 und Ta-

























N Gültig 39 






Perzentile 25 15,05 
  50 21,40 
  75 36,77 
Tabelle 2 Altersverteilung in Jahre 


















Für jede Messstrecke wurden Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maxi-
mum zu den Zeitpunkten T1 und T2 ermittelt und tabellarisch dargestellt. 
 
Der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest wurde zum Vergleich der Werte zu beiden Zeit-
punkten angewendet. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05 (signifikant) festgelegt.  
 
Der kritische z-Wert bei dem zweiseitigen Test ist ±1,96. Die Z-Werte die gleich groß 
oder extremer sind, gelten als signifikant. 
 








N Gültig 39 






Perzentile 25 5,73 
  50 8,83 
  75 12,00 




4.2.1.1 Methodische Messungen der Zahnbogenlänge 
 
Tabelle 4 und 7 zeigen die Ergebnisse der Messstrecken des Ober- und Unterkiefers 





 N Mittelwert Standard- 
abweichung 
Minimum Maximum 
OK T1 11-12 39 8,1026 0,96777 6,00 10,00 
OK T1 12-13 39 7,7949 0,69508 7,00 9,00 
OK T1 13-14 35 9,2571 1,24482 6,00 13,00 
OK T1 14-15 32 7,4357 1,04534 6,00 9,00 
OK T1 15-16 35 8,0286 0,78537 7,00 10,00 
OK T1 16-17 32 10,7500 1,19137 9,00 14,00 
OK T1 21-22 39 8,2564 0,96567 6,00 11,00 
OK T1 22-23 38 7,6316 0,91300 6,00 10,00 
OK T1 23-24 34 9,1176 1,03762 7,00 11,00 
OK T1 24-25 32 7,3125 0,82060 6,00 9,00 
OK T1 25-26 34 8,0294 0,71712 7,00 9,00 
OK T1 26-27 31 10,7097 1,13118 8,00 13,00 
OK T2 11-12 39 7,6154 0,87706 6,00 9,00 
OK T2 12-13 38 7,3684 0,81940 5,00 9,00 
OK T2 13-14 35 9,0286 1,20014 6,00 11,00 
OK T2 14-15 34 7,4412 1,05000 6,00 11,00 
OK T2 15-16 36 7,4722 0,87786 5,00 10,00 
OK T2 16-17 36 11,0833 1,15573 8,00 14,00 
OK T2 21-22 39 7,8974 0,96777 5,00 10,00 
OK T2 22-23 38 7,5263 0,89252 5,00 9,00 
OK T2 23-24 35 8,9714 1,01419 7,00 11,00 
OK T2 24-25 35 7,4286 1,03713 6,00 10,00 
OK T2 25-26 35 7,8857 0,99325 6,00 10,00 
OK T2 26-27 33 11,0000 0,93541 9,00 13,00 
Tabelle 4 Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimums und Maximums der Messstrecken des 
Oberkiefers zu den Zeitpunkten T1 und T2 in mm (Zahnbogenlänge) 
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a) basiert auf positiven Rängen 
b) basiert auf negativen Rängen 
 



































































a) basiert auf positiven Rängen 
b) basiert auf negativen Rängen 
 
Zwischen T1 und T2 werden die Messstrecken Zahn 11-12, Zahn 12-13, Zahn 15-16 
und Zahn 21-22 signifikant (p<0,05, z<-1,96) kleiner und die Messstrecke Zahn 26-27 
signifikant (p<0,05, z<-1,96) größer. Die Messstrecken Zahn 13-14, Zahn 14-15, 
Zahn 22-23, Zahn 23-24 und Zahn 25-26 werden nicht signifikant kleiner. Die Mess-
strecken Zahn 16-17 und Zahn 24-25 werden nicht signifikant größer. 
 
Tabelle 5 Wilcoxon-Test 





 N Mittelwert Standard- 
abweichung 
Minimum Maximum 
UK T1 31-32 37 5,4054 0,83198 4,00 7,00 
UK T1 32-33 37 6,2973 0,87765 4,00 8,00 
UK T1 33-34 37 9,0541 0,91122 7,00 11,00 
UK T1 34-35 34 6,3824 1,20641 3,00 8,00 
UK T1 35-36 34 6,7941 0,91385 5,00 8,00 
UK T1 36-37 36 11,5278 0,81015 10,00 13,00 
UK T1 41-42 39 5,6923 0,83205 4,00 8,00 
UK T1 42-43 39 6,0769 1,08542 4,00 8,00 
UK T1 43-44 38 8,4737 1,17948 6,00 11,00 
UK T1 44-45 37 6,4595 1,21552 4,00 9,00 
UK T1 45-46 33 6,9697 1,10354 5,00 11,00 
UK T1 46-47 31 11,3548 0,91464 9,00 13,00 
UK T2 31-32 37 5,3243 0,66892 4,00 7,00 
UK T2 32-33 37 5,8649 0,75138 5,00 7,00 
UK T2 33-34 37 8,8649 1,08429 6,00 11,00 
UK T2 34-35 32 6,1875 1,22967 4,00 8,00 
UK T2 35-36 32 6,7188 0,92403 5,00 9,00 
UK T2 36-37 35 11,4286 0,81478 10,00 13,00 
UK T2 41-42 39 5,2051 0,57029 4,00 6,00 
UK T2 42-43 39 5,8718 0,86388 4,00 8,00 
UK T2 43-44 38 8,1316 1,18939 6,00 10,00 
UK T2 44-45 37 6,4324 1,34455 4,00 9,00 
UK T2 45-46 34 6,8824 1,00799 5,00 11,00 









Tabelle 7 Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimums und Maximums der Messstrecken des 
Unterkiefers zu den Zeitpunkten T1 und T2 in mm (Zahnbogenlänge) 
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a) basiert auf positiven Rängen 
 



































































a) basiert auf positiven Rängen 
b) basiert auf negativen Rängen 
 
Zwischen T1 und T2 werden die Messstrecken Zahn 32-33 und Zahn 41-42 signifi-
kant (p<0,05, z<-1,96) kleiner. Die Messstrecken Zahn 31-32 Zahn 33-34, Zahn 34-
35, Zahn 35-36, Zahn 36-37, Zahn 42-43, Zahn 43-44, Zahn 44-45 und Zahn 45-46 
und werden nicht signifikant kleiner. Die Messstrecke Zahn 46-47 wird nicht signifi-
kant größer. 
 
Tabelle 8 Wilcoxon-Test 
Tabelle 9 Wilcoxon-Test 
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4.2.1.2 Methodische Messungen der Zahnbogenbreite 
 
Tabelle 10 und 12 zeigen die Ergebnisse der Messstrecken des Ober- und Unterkie-















 N Mittelwert Standard- 
abweichung 
Minimum Maximum 
OK T1 11-21 39 8,7179 1,07480 6,00 12,00 
OK T1 12-22 39 22,3333 2,13163 18,00 28,00 
OK T1 13-23 38 33,0000 2,80925 26,00 38,00 
OK T1 14-24 34 29,2353 2,55911 24,00 34,00 
OK T1 15-25 36 33,6389 3,56293 27,00 40,00 
OK T1 16-26 35 39,0286 3,65807 32,00 45,00 
OK T1 17-27 32 44,5625 3,62729 37,00 53,00 
OK T2 11-21 39 8,2308 0,98573 7,00 10,00 
OK T2 12-22 39 22,3333 3,06365 11,00 27,00 
OK T2 13-23 38 33,1579 3,57564 18,00 40,00 
OK T2 14-24 36 30,1111 3,24062 22,00 36,00 
OK T2 15-25 37 34,7838 3,19839 28,00 41,00 
OK T2 16-26 35 39,3143 3,20635 33,00 45,00 
OK T2 17-27 36 44,5000 3,90969 36,00 53,00 
Tabelle 10 Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimums und Maximums der Messstrecken des 
Oberkiefers zu den Zeitpunkten T1 und T2 in mm (Zahnbogenbreite) 
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a) basiert auf positiven Rängen 
b) basiert auf negativen Rängen 
 
Zwischen T1 und T2 wird die Messstrecke Zahn 11-21 signifikant (p<0,05, z<-1,96) 
kleiner und die Messstrecken Zahn 14-24 und Zahn 15-25 signifikant (p<0,05, z<-
1,96) größer.  
Die Messstrecken Zahn 12-22, Zahn 13-23, Zahn 16-26 und Zahn 17-27 werden 






















 N Mittelwert Standard- 
abweichung 
Minimum Maximum 
UK T1 31-41 39 5,2821 0,75911 4,00 7,00 
UK T1 32-42 37 15,1622 1,59013 12,00 18,00 
UK T1 33-43 39 24,9231 2,33266 20,00 29,00 
UK T1 34-44 37 27,2162 3,28410 18,00 33,00 
UK T1 35-45 35 30,8286 3,38236 24,00 40,00 
UK T1 36-46 32 34,3438 3,50676 26,00 43,00 
UK T1 37-47 37 39,9730 3,35399 32,00 46,00 
UK T2 31-41 39 5,2308 0,66734 4,00 7,00 
UK T2 32-42 37 14,9459 1,95712 11,00 19,00 
UK T2 33-43 39 24,3077 2,76400 17,00 29,00 
UK T2 34-44 37 27,0270 3,00450 21,00 33,00 
UK T2 35-45 33 30,4848 4,16174 18,00 38,00 
UK T2 36-46 33 33,7879 3,53339 26,00 41,00 
UK T2 37-47 37 39,5135 3,48506 30,00 47,00 
 
 UK T2 31-41 
- 
UK T1 31-41 
UK T2 32-42 
- 
UK T1 32-42 
UK T2 33-43 
- 
UK T1 33-43 
UK T2 34-44 
- 
UK T1 34-44 
UK T2 35-45 
- 
UK T1 35-45 
UK T2 36-46 
- 
UK T1 36-46 
UK T2 37-47 
- 











































a) basiert auf positiven Rängen 
 
Zwischen T1 und T2 werden die Messstrecken Zahn 36-46 und Zahn 37-47 signifi-
kant (p<0,05, z<-1,96) kleiner. 
Die Messstrecken Zahn 31-41, Zahn 32-42, Zahn 33-43, Zahn 34-44 und Zahn 35-45 
werden nicht signifikant kleiner.  
 
Tabelle 12 Anzahl, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimums und Maximums der Messstrecken des 
Unterkiefers zu den Zeitpunkten T1 und T2 in mm (Zahnbogenbreite) 





Die Einzelmessstrecken zusammengefasst ergaben eine Gesamtgeometrie, die fol-
genden lingualen Bogenformen entspricht. 
 
Mittelwert Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 
Abbildung 67 Bogenform Mittelwert Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 
 

















Maximum Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 
Abbildung 69 Bogenform Maximum Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
Mittelwert Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 
Abbildung 70 Bogenform Mittelwert Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
Minimum Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 





Maximum Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 
Abbildung 72 Bogenform Maximum Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
Mittelwert Unterkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 
Abbildung 73 Bogenform Mittelwert Unterkiefer zumZeitpunkt T1 
 
Minimum Unterkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 








Maximum Unterkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 
Abbildung 75 Bogenform Maximum Unterkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
Mittelwert Unterkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 
Abbildung 76 Bogenform Mittelwert Unterkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
Minimum Unterkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 








Maximum Unterkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 


























Durch die Zusammenfassung aller Parameter (Zahnbogenlänge, Zahnbogenbreite, 
Behandlungszeitpunkte T1 und T2) wurde ein Standardbogen für die 2D Lingu-
altechnik ermittelt: 
 





Abbildung 79 Standardbogen 
Oberkiefer für die 2D 
Lingualtechnik 













































Abbildung 80 Standardbogen 
Unterkiefer für die 2D 
Lingualtechnik 
















































Tabelle 14 Standardbogen Oberkiefer 





Standardabweichung Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 
Abbildung 81 Bogenform Oberkiefer zum Zeitpunkt T1 mit Standardabweichung 
 
Standardabweichung Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 
Abbildung 82 Bogenform Oberkiefer zum Zeitpunkt T2 mit Standardabweichung 
 
Standardabweichung Unterkiefer zum Zeitpunkt T1 
 
 




Standardabweichung Unterkiefer zum Zeitpunkt T2 
 
 




In der Tabelle des Anhangs (sh S. 88, Kapitel 9.2) sind die Winkelmessungen zu 
entnehmen. 
Im Bereich der Off-Set-Biegungen sind relativ kleine Winkeländerungen in den Bogen 
des Mittelwertes zu beobachten. 
 
Im Oberkiefer änderten sich die Winkel durchschnittlich um 3,449°. Dabei kam es 
sowohl zu Vergrößerungen als auch zu Verkleinerungen. Eine Tendenz war nicht zu 
erkennen. Der Winkel 12-13∢13-14 verkleinerte sich vom Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt 
T2 von 125,062° auf 122,992°. Der Winkel 13-14∢14-15 verkleinerte sich von 
208,913° auf 208,014°. Die Werte lagen mit 2,07° bzw. 0,899° unter dem Durch-
schnittswert. Gleiches war für den 2. Quadranten zu beobachten. 22-23∢23-24 zeig-
te eine Vergrößerung von 123,74° auf 124,229° und 23-24∢24-25 eine Verkleinerung 
von 209,411° auf 208,105°. Die Winkeländerungen von 0,489° und 1,306° waren 
auch hier unterdurchschnittlich. 
 
Im Unterkiefer änderten sich die Winkel durchschnittlich um 2,177°. Dabei kam es 
sowohl zu Vergrößerungen als auch zu Verkleinerungen. Eine Tendenz war nicht zu 
erkennen. Der Winkel 32-33∢33-34 vergrößerte sich vom Zeitpunkt T1 zum Zeitpunkt 
T2 von 134,421° auf 136,759°. Der Winkel 33-34∢34-35 verkleinerte sich von 
188,422° auf 185,932°. Die Werte lagen mit 2,338° bzw. 2,49° knapp über dem 
Durchschnittswert. Anders im 4. Quadranten, der Winkel 42-43∢43-44 zeigte eine 
58 
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Verkleinerung von 136,531° auf 135,83° und 43-44∢44-45 eine Verkleinerung von 





Der errechnete Methodenfehler ist Tabelle 16 zu entnehmen. 
 
 Dahlberg 
OK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenlänge in mm 0,37 
UK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenlänge in mm 0,33 
OK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenbreite in mm 0,38 
UK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenbreite in mm 0,27 
OK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenlänge in mm 0,76 
UK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenlänge in mm 0,37 
OK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenbreite in mm 0,41 
UK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenbreite in mm 0,41 
 
 



















Stabile Behandlungsergebnisse sind nur durch die passende Bogenform zu verwirkli-
chen (Felton et al., 1987). Die Bogenform orientiert sich an der prätherapeutischen 
Bogenform der Patienten (de la Cruz et al., 1995; Felton et al., 1987). In den letzten 
Jahren kam es zu einer Verbreiterung der superelastischen Bogen und damit zu ei-




In dieser Studie wurden keine Unterschiede bezüglich des Alters gemacht. Die ältes-
ten Patienten waren während der Behandlung 57 Jahre und die jüngsten 10 Jahre 
alt. 
Auch hinsichtlich des Geschlechts wurden keine Unterscheidungen getroffen. In ei-
ner Studie von LOMBARDO et al. (2010) wurde bestätigt, dass es keine Unterschie-
de bei den Geschlechtern gibt. 
In der vorliegenden Studie wurden ethnische Gruppen nicht unterschieden; die aus-
gewählten Modelle stammten von Kaukasiern. Die Bogenformen der ethnischen 
Gruppen unterscheiden sich, wie in einer Vielzahl an Studien belegt (Bayome et al., 
2011; Burris and Harris, 2000; Gafni et al., 2011; Kook et al., 2004; Nojima et al., 
2001). 
Es ist nicht auszuschließen, dass Patienten durch Fehlverhalten, zum Beispiel Be-
nutzung ihrer Zähne als Werkzeug (Verpackungs- oder Flaschenöffner und derglei-
chen) den Bogen oder die Brackets beschädigt haben könnten. Während des Be-
handlungszeitraumes wurden die Patienten dahingehend ausführlich instruiert und 
kontrolliert. 
 
Fehlende Messstrecken sind darauf zurückzuführen, dass vor allem bei älteren Pati-





Wichtigstes Kriterium bei der Patientenwahl war: keine vorherige kieferorthopädische 
Behandlung. Zuvor durchgeführte kieferorthopädische Behandlungen hätten den 
Zahnbogen sonst bereits verändert (de la Cruz et al., 1995; Felton et al., 1987; 
Franchi et al., 2006; Ward et al., 2006) und dies hätte dazu geführt, dass die Situati-
on zum Zeitpunkt T1 nicht korrekt dargestellt worden wäre. 
 
5.2  Behandlungstechnik 
 
Bei der vorliegenden Studie wurde eine Bracketform für alle Zähne verwendet. Das 
Bracket zeichnet sich durch seine geringe Dicke (1,3mm) aus, wodurch sich die Un-
annehmlichkeiten für den Patienten minimierten und die Gewöhnung rasch einstellte. 
Die sonst bei Behandlungsbeginn auftretenden Probleme, wie Irritationen der Zunge, 
Erschwerung der Kau- und Abbeißfunktion und Sprachstörungen (Miyawaki et al., 
1999) scheinen minimiert (Ludwig et al., 2012a; Ludwig et al., 2012b). Das 2D Lingu-
al Behandlungskonzept wurde erstmals 2000 in Brüssel vorgestellt und seitdem wei-
ter entwickelt. Es sind bisher nur wenige Publikationen zum Thema erschienen. 2002 
bestätigte MACCHI die Praxistauglichkeit (Macchi et al., 2002), genau wie 
CACCIAFESTA und SFONDRINI (2006). Der größte Vorteil besteht darin, dass kein 
Ziel-Set-up-Modell benötigt wird, sondern die Brackets direkt im Patientenmund ge-
klebt werden können. Positionierungsfehler wurde durch Verwendung einer Bracket-
positionierungspinzette auf ein Minimum herabgesetzt (Ludwig et al., 2010). Die 
Notwendigkeit nur ein Bracket vorrätig zu haben, wirkt sich positiv auf das Kosten-
Nutzen-Verhältnis aus. 
 
Es gibt sechs Größen von vorkonfektionierten Bogen. Die passenden Bogen wurden 
mittels einer transparenten Schablone auf den Modellen ausgewählt. Die Studie von 
MCNAMARA et al. (2010) führt aus, dass Bogenformschablonen von Behandler zu 
Behandler sehr unterschiedlich angewendet werden. Um eine homogene Auswahl zu 
gewährleisten, wurde diese von nur einem, mit der Lingualtechnik versierten, Be-
handler durchgeführt. Ziel war es die natürliche Zahnbogenform und den ursprüngli-
chen Intercaninen-Abstand zu erhalten. 
 
Zur Diagnostik wurden Gipsmodelle aus Hartgips Typ 3 verwendet. Verzogene Algi-
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natabformungen oder minderwertige Gipsqualität wurden durch exakte Einhaltung 






Der Activity 102 Scanner von smart optics zeichnet sich durch eine Genauigkeit von 
+/- 20µm aus. Die Scanzeit für einen ganzen Kiefer liegt bei unter 3 Minuten. In der 
Scanzeit von 3 Minuten ist eine mögliche Fehlerquelle zu sehen. Es kann in dieser 
Zeit zu „Verwacklern“ kommen. 
 
Da der höchste Punkt der Höckerspitzen und der Mittelpunkt der Schneidekanten 
selbst gewählt wurde, ist dort eine mögliche Fehlerquelle zu sehen. Diese ließe sich 
eliminieren, würde das Programm dahingehend weiter entwickelt, dass die höchsten 
Punkte bzw. Mittelpunkte (z. Bsp. in einem markierten Bereich) selbstständig gefun-
den würden. Unter sich gehende Stellen wurden nicht dargestellt. Dies war für die 
vorliegende Auswertung nicht relevant, da die gewählten Messpunkte sich nie an 
unter sich gehenden Stellen befanden. 
 
Der Vorteil des 3D-Viewer 1.54 von 3D-Shape lag darin, dass er eine hohe Visuali-
sierungsgeschwindigkeit aufwies und er eine große Vielfalt an dreidimensionalen 
Darstellungen bot. Es bestand die Möglichkeit: 
 zwischen Punkt-, Linien- oder Flächendarstellungen zu wählen 
 auch farbliche Darstellungen waren möglich 
 die 3D Modelle ließen sich in alle Raumrichtungen rotieren und 
 Datenpunktabstände waren zu berechnen. 
 
Das Programm war im Internet frei zugänglich und ohne weitere Kosten zu verwen-




5.3.1.1 Methodische Messungen der Zahnbogenlänge 
 
Die größte Bedeutung bei dieser Untersuchung liegt nicht auf den absoluten Werten 
zu einem bestimmten Zeitpunkt, sondern auf der Veränderung während des Behand-
lungszeitraumes. 
 
Es fehlt bisher vergleichende Literatur. Die Messergebnisse sind somit als grundle-
gend zu betrachten. Untersuchungen wurden für die labiale Bogenform durchgeführt, 
wobei Analysesysteme entwickelt wurden (Mutinelli et al., 2004; Mutinelli et al., 2000; 
Slaj et al., 2011), jedoch nur eine Studie für lingual (Lombardo et al., 2010). 
 
Ein signifikanter Unterschied wurde bei sieben von vierundzwanzig Messstrecken 
(Zahn 11-12, Zahn 12-13, Zahn 15-16, Zahn 21-22, Zahn 26-27, Zahn 32-33, Zahn 
41-42) festgestellt.  
 
Im Oberkiefer verkleinerten sich neun von zwölf und im Unterkiefer elf von zwölf 
Messstrecken. 
 
Dies gibt einen Hinweis auf die Therapieempfehlungen. Sollen Vergrößerungen des 
Zahnbogens erreicht werden, ist über eine Alternative zur Lingualtechnik nachzuden-
ken. 
 
In Abbildung 85 und 86 sind Veränderungen der Messstrecken im Oberkiefer und 
Unterkiefer zusammengefasst. 
 T1_1: Oberkiefer 1. Quadrant zum Zeitpunkt T1 
 T1_2: Oberkiefer 2. Quadrant zum Zeitpunkt T1 
 T2_1: Oberkiefer 1. Quadrant zum Zeitpunkt T2 
 T2_2: Oberkiefer 2. Quadrant zum Zeitpunkt T2 
 T1_3: Unterkiefer 3. Quadrant zum Zeitpunkt T1 
 T1_4: Unterkiefer 4. Quadrant zum Zeitpunkt T1 
 T2_3: Unterkiefer 3. Quadrant zum Zeitpunkt T2 

















































Abbildung 85 Messstrecken des Oberkiefers zu T1 und T2 
Abbildung 86 Messstrecken des Unterkiefers zu T1 und T2 
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5.3.1.2 Methodische Messungen der Zahnbogenbreite 
 
Nach der Behandlung mit einer lingualen Multibracketapparatur kann festgestellt 
werden, dass es insgesamt zu einer Verkleinerung des Zahnbogens kommt. Davon 
ist vor allem die Zahnbogenbreite betroffen.  
 
Bei einer kieferorthopädischen Behandlung sind die therapeutischen Behandlungs-
möglichkeiten im Unterkiefer eingeschränkter als im Oberkiefer. Daher definiert die 
Breite des Unterkiefers die Breite des Oberkiefers. Der Intercanine-Abstand ist eine 
essenzielle Komponente für ein stabiles Behandlungsergebnis. In dieser Studie ver-
kleinert sich der Intercanine-Abstand im Unterkiefer um 0,61mm (nicht signifikant). 
Diese Werte sind deutlich kleiner, als die in der Literatur empfohlenen (Hofmann and 
Zachrisson, 2010). Die Verkleinerung des Zahnbogens bei Behandlung mit einer lin-
gualen Multibracketapparatur wird von MOLES (Ludwig et al., 2012b) bestätigt. 
Bei fünf von vierzehn Messstrecken (Zahn 11-21, Zahn 14-24, Zahn 15-25, Zahn 36-
46, Zahn 37-47) kam es zu signifikanten Veränderungen. 
Das lässt den Schluss zu, dass die signifikanten Unterschiede natürlichen Ursprungs 
sind. Eine Vermutung, die nur mit weiteren Untersuchungen zu beantworten ist. Dies 
ist aber nicht Gegenstand der vorliegenden Studie. 
 
In Abbildung 87 und 88 sind die Ergebnisse für die Messstrecken der Zahnbogen-
breite zusammengefasst. 
 T1: Messstrecke zum Zeitpunkt T1 




























































Abbildung 87 Messstrecken des Oberkiefers zu T1 und T2 





Die Multibracketapparatur ermöglicht alle Zahnbewegungen, was zu ihrem vielfälti-
gen Einsatz führt. Dabei darf die natürliche Zahnbogenform nicht außer Acht gelas-
sen werden.  
 
Damit das Behandlungsergebnis stabil bleibt, hat das Gleichgewicht zwischen den 
Weichgeweben, der Zungen-, Lippen- und Wangendruck, bestand (Proffit, 1978; 
Weinstein et al., 1963). WEINSTEIN et al. schlussfolgerten in ihrer Studie, dass das 
Weichgewebe den gleichen Einfluss auf Zahnbewegungen haben kann, wie eine kie-
ferorthopädische Behandlung. Darüber hinaus hat jeder Zahn aber mehr als eine 
stabile Position. Der größte Faktor zur Findung des Gleichgewichts, so PROFFIT, 
kommt dem Lippen- und Wangendruck zu. Darüber hinaus spielen das Parodont und 
der Zahndurchbruch eine Rolle.  
 
Der Zahnbogen ist ständigen Veränderungen unterworfen. In einer Langzeitstudie 
von BISHARA et al. (1997) wurden bei Patienten über einen Zeitraum von 45 Jahre 
Veränderungen der Intercaninen- und Intermolaren-Distanz beobachtet. Es gab zwei 
Gruppen in dieser Studie. Die 1. Gruppe setzte sich aus sechs Wochen alten, ein- 
und zweijährigen (vor vollständigem Zahndurchbruch) Kindern zusammen. Die 2. 
Gruppe umfasste die Altersgruppen 3, 5, 8, 13, 26 und 45 Jahre.  
Interessant war die Beobachtung, dass die Verbreiterung der Intercanine-Distanz in 
den ersten beiden Lebensjahren so groß war, wie die Veränderungen zwischen dem 
3. und 45. Lebensjahr; im Höchstfall war sie 1 mm kleiner. Zwischen 3 und 13 Jahren 
kam es zur größten Verbreiterungen, sowohl im Unter- als auch im Oberkiefer. Nach 
dem Durchbruch der 2. Dentition kam es zu einer Verkleinerung der Zahnbogenweite 
- mehr im Bereich des Intercaninen-Abstandes als im intermolaren. Als Behandler 
muss berücksichtigt werden, dass die Intercanine-Distanz mit Erreichen des 8. Le-
bensjahres vollständig ausgebildet ist und es zu Verkleinerungen der Zahnbogenwei-






Die Verschmälerung der Intercaninen-Distanz wurde von CARTER und MCNAMARA 
(1998) bestätigt. Für kieferorthopädisch behandelte Patienten betrug die Verkleine-
rung im Unterkiefer 1,1mm, für unbehandelte 0,6mm (weiblich) oder 0,9mm (männ-
lich). Kieferorthopädische Veränderungen der Intercaninen-Distanz von 0,5mm zei-
gen über einen Zeitraum von 30 Jahre keine klinische Relevanz. 
 
In der hier durchgeführten Studie kam es mit der lingualen Multibracketapparatur zu 
einer Verbreiterung im Oberkiefer von 0,1579mm und zu einer Verschmälerung im 
Unterkiefer von 0,6154mm. Die Veränderung im Oberkiefer ist klinisch damit zu ver-
nachlässigen und im Unterkiefer liegt lediglich eine Abweichung von 0,1154mm vor. 
Die Zahnbogenform vor der Behandlung sollte daher als Orientierung zur weiteren 
Behandlungsplanung dienen.  
 
BEGOLE et al. (1998) untersuchten die Stabilität nach einer transversalen Erweite-
rung. Im Bereich der Molaren blieb die Expansion relativ stabil, während die Expan-
sion der Eckzähne sich Werten vor der Behandlung annäherte. Im Oberkiefer war die 
Expansion stabiler als im Unterkiefer. Zusammenfassend erscheint es nicht sinnvoll, 
den Zahnbogen stark zu erweitern. 
 
In einer Langzeitstudie von WARD et al. (2006), über einen Zeitraum von 20 Jahren, 
wurde beschrieben, dass kieferorthopädisch behandelte Patienten eine Vergröße-
rung der Intercaninen-Distanz im Oberkiefer und eine Verkleinerung der Intercani-
nen-Distanz im Unterkiefer aufwiesen. 
 
Vor allem LITTLE zeigte in seinen Studien, dass es zu einem Frontzahnrezidiv mit 
Engstand über das klinisch akzeptable Maß hinaus kommen kann (Little et al., 1990). 
10 bis 20 Jahre nach Ende der Retentionsphase war kaum eine Zunahme der Eng-
stände zu beobachten (Little et al., 1988). 
 
Abbildung 89 zeigt eine Überlagerung von zwei Modellen aus der vorliegenden Stu-
die. Das graue Modell stellt den Zustand vor Behandlungsbeginn dar, das gelbe da-







Aus diesen Untersuchungen lässt sich schlussfolgern, dass auf starke Verbreite-
rungen bzw. Vergrößerungen des Zahnbogens verzichtet werden sollte. Als Alterna-
tive ist eine Gaumennahterweiterung (Lagravere et al., 2005a; Lagravere et al., 
2005b) zu nennen. Diese hat eine vornehmlich skelettale Wirkungsweise. Eine weite-
re Möglichkeit stellt das Extrahieren von Prämolaren (Janson et al., 2006) dar, oder 
das Strippen von Zähnen (Grippaudo et al., 2010). 
 
In einer Studie von GRAUER et al. (2012) ist auf die CAD/CAM Herstellung indivi-
dualisierter kieferorthopädischer Brackets und Bogen eingegangen worden. Dabei ist 
die Individualisierung der Bracketslots, die Bracketbasis, der Bogen und die Kombi-
nation von Bracket und Bogen von Bedeutung. In der Arbeit werden vier verschiede-
ne Systeme vorgestellt: DIGITALLY GENERATED INDIRECT BONDING SYSTEMS, 
INSIGNIA, SURESMILE und INCOGNITO. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
diese Systeme eine hohe Effizienz und Genauigkeit bei der Behandlung bieten. 
Wichtig ist aber auch bei diesen Systemen eine akkurate Behandlungsplanung und 
Indikationsstellung. 
 
In ihrer Studie kamen LOMBARDO et al. (2010) auf drei Bogen für den Unter- und 
Oberkiefer (klein, mittel und groß). Das Ziel waren Bogen ohne Off-Set-Biegungen für 
Abbildung 89 Überlagerung von 2 Modellen, QCad 
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die Straight-wire-Technik und somit Fujitas „mush-room“ zu ersetzen. Zur Berech-
nung seiner Bogen verwendete er die polynomische Funktion neunten Grades. Bei 
den konstruierten Bogen in dieser Studie zeigt sich deutlich die Fujita „mush-room-
form“. Durch die einheitlich dünne Bracketbasis ergeben sich diese Biegungen (Abb. 
90, Abb. 91). 
 
 
Abbildung 90 Standardbogen Oberkiefer für die 2D Lingualtechnik 
 
 




Winkeländerungen sind im Bereich der Off-Set-Biegungen am geringsten, mit Aus-
nahme des 3. Quadranten. 
 
Winkel sind bisher noch nicht untersucht worden. Vergleichende Literaturwerte ste-
hen daher nicht zur Verfügung. Die Verwendung von Bogen, lässt den Nutzen der 







Der Methodenfehler sollte <1 betragen – dies ist hier in allen Messungen ganz deut-
lich gegeben. 
 





Die ermittelten Messergebnisse und die danach entwickelte Methode zur Bogenkon-
struktion lassen folgende Aussagen zu: 
 
1. Der Vergleich der lingualen Bogenform von untherapierten und therapierten 
Patienten zeigt in Bezug auf die Messstrecken minimale Unterschiede zwi-
schen den Behandlungszeitpunkten. 
2. Die Veränderung der Intercaninen-Distanz lag im klinisch akzeptablen Be-
reich, die natürliche Zahnbogenform blieb unverändert. 
3. Es wurde je eine standardisierte Bogenform für die 2D Lingualtechnik für den 
Ober- und Unterkiefer ermittelt (sh. S. 55, Kapitel 4.3). 
a. Es ist gelungen eine Methode zu entwickeln, die die durchschnittliche 
linguale Bogenform millimetergenau darstellt. Das dabei verwendete 
Dateiformat ist kompatibel mit allen gängigen CAD-Systemen und da-
her ist es möglich, die konstruierten Bogen mit Hilfe eines Biegerobo-
ters biegen zu lassen. 
b. Eine Individualisierung der standardisierten Bogen durch den Behand-
ler an einem Gipsmodell oder im Patientenmund ist zu empfehlen. Ein 
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Patient OK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenlänge in mm
Zahn 11 - 12 Zahn 12 - 13 Zahn 13 - 14 Zahn 14 - 15 Zahn 15 - 16 Zahn 16 - 17 Zahn 21 - 22 Zahn 22 - 23 Zahn 23 - 24 Zahn 24 - 25 Zahn 25 - 26 Zahn 26 - 27
Patient1 7 7 9 11 7 8 11 11
Patient2 9 9 8 6 9 8 9 9 8 7
Patient3 10 8 11 7 7 10 11 9 8 8 7 9
Patient4 8 9 8 13 8 9 8 12
Patient5 7 7 9 6 8 9 8 7 8 7 8 10
Patient6 6 7 9 8 7 12 8 7 10 8 7 11
Patient7 9 7 9 7 7 10 9 7 9 7 9 10
Patient8 7 7 11 6 8 11 6 7 10 6 8 10
Patient9 8 8 10 9 8 12 10 7 10 7 8 12
Patient10 7 7 9 7 7 9 8 7 11 6 8 10
Patient11 8 7 9 10 7 6 8 11
Patient12 9 8 10 8 10 12 9 8 10 8 9 12
Patient13 9 9 9 7 7 11 8 8 9 8 8 11
Patient14 7 8 9 8 8 7 9 8 7
Patient15 9 9 9 8 8 10 10 7 8 8 8 11
Patient16 7 8 9 11 7 7 7 7 9 9
Patient17 8 8 8 9 8 11 8 7 11 7 8 13
Patient18 7 9 10 8 8 10 8 9 10 7 7 11
Patient19 9 8 9 6 8 10 8 6 10 7 7
Patient20 8 8 9 14 9 8 9 13
Patient21 9 8 9 8 8 10 9 8 9 9 9 8
Patient22 7 8 10 8 8 10 8 8 9 7 8 11
Patient23 9 8 7 10 10
Patient24 8 8 8 8 10 10 8 7 9 7 9 11
Patient25 8 7 9 6 8 9 8 7 8 7 8 10
Patient26 8 8 10 7 8 11 8 8 9 7 8 11
Patient27 7 8 8 8 8 11 7 9 7 9
Patient28 8 7 7 6 8 11 8 7 8 7
Patient29 8 7 6 6 7 10 7 7 8 6 8 10
Patient30 8 7 9 9 7 12 8 7 9 9 7 11
Patient31 9 8 8 9 8 11 8 8 10 7 8 12
Patient32 7 7 10 8 8 8 7 8 7 9
Patient33 8 8 9 6 9 9 7 9 6 8
Patient34 10 8 10 9 8 10 9 8 10 7 9 10
Patient35 8 7 10 8 8 8 7 9 7 8 11
Patient36 9 7 11 7 9 12 8 8 10 7 9 11
Patient37 8 8 8 9 8 7 9
Patient38 8 9 13 8 9 9 8 9 10





















UK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenlänge in mm
Zahn 31 - 32 Zahn 32 - 33 Zahn 33 - 34 Zahn 34 - 35 Zahn 35 - 36 Zahn 36 - 37 Zahn 41 - 42 Zahn 42 - 43 Zahn 43 - 44 Zahn 44 - 45 Zahn 45 - 46 46 - 47
5 7 7 7 7 11 6 5 7 7 7 11
7 7 9 11 6 7 10 6 8
6 7 5 11 5 6 7 6 7 11
10 7 6 11 6 6 10 7 7 11
5 5 9 10 6 5 7 5 6 11
5 6 10 5 8 13 5 6 9 6 7 12
6 5 10 5 6 12 6 7 9 7 6 12
6 7 7 7 6 11 7 5 7 6 6 11
5 6 10 8 6 12 5 5 10 8 6 11
4 7 8 5 8 11 6 4 7 5 8 11
5 6 8 12 4 6 8 12
6 7 10 8 7 12 7 7 10 7 7 13
7 7 8 8 6 12 5 6 9 7 7 11
6 5 10 6 6 6 9
6 6 9 8 5 12 5 7 9 7 6 11
5 4 9 6 7 11 5 4 8 6 11 11
6 6 9 6 7 12 5 7 8 7 6 12
7 7 9 6 8 11 7 7 9 7 6 9
5 6 9 5 8 7 7 7 12
5 8 8 7 7 13 6 8 6 8 7 12
6 8 8 6 8 11 7 4 8 7 8 12
5 6 11 3 8 11 5 7 11 4
9 8 7 11 6 6 9 7
6 7 10 5 7 12 6 7 9 5 7 11
4 6 9 5 7 10 4 6 9 6 6 10
6 6 9 7 6 11 5 7 7 7 7 10
5 5 9 6 7 12 6 4 9 5
5 6 8 7 5 13 6 6 7 9
4 5 9 5 5 6 9 5
4 6 8 8 6 12 5 6 7 8 5 12
6 6 10 6 8 12 6 5 10 5 8 12
4 6 8 7 7 11 6 5 8 7 6 11
5 7 9 5 7 10 6 7 9 4 8 10
5 7 10 6 6 12 5 7 8 7 6 11
5 7 10 6 8 11 6 5 8 7 8 12
6 7 9 6 7 12 6 7 9 5 8 13
6 6 9 7 7 11 6 6 8 7 7 11
5 7 9 8 6 12 5 7 9 9 6











OK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenbreite in mm
Zahn 11 - 21 Zahn 12 - 22 Zahn 13 - 23 Zahn 14 - 24 Zahn 15 - 25 Zahn 16 - 26 Zahn 17 - 27
9 21 32 29 39 42
8 24 31 31 37 42
11 28 37 30 37 40 46
9 21 32 27 32 42
8 21 32 29 33 35 43
8 19 26 28 36 41 49
9 18 35 34 39 44 47
9 22 35 29 35 39 43
9 24 35 30 37 44 52
9 23 32 25 30 34 40
8 21 29 29 34 45
8 25 38 31 34 40 46
9 24 36 33 39 45 53
8 22 33 29 32 41
12 19 32 29 32 39 45
8 21 32 27 32 41
9 23 32 30 34 38 44
9 22 37 32 39 45 50
9 22 30 29 33 36
8 23 35 32 39 49
9 26 36 32 38 45 46
8 22 34 29 35 42 45
9 22 30 29
8 21 33 27 32 38 44
6 20 30 25 30 36 42
9 23 35 30 34 39 44
10 20 33 27 31 43
8 23 26 25 29 39
8 19 29 24 28 35 40
8 23 34 30 35 43 47
9 22 33 29 36 41 45
7 20 33 25 30 36
10 23 33 31 35 38
10 26 36 31 35 39 43
8 23 34 30 35 39
8 23 33 28 34 42 46
10 25 27 36 37
8 22 34 35 36











UK Messung Zeitpunkt T1 Zahnbogenbreite in mm 
Zahn 31 - 41 Zahn 32 - 42 Zahn 33 - 43 Zahn 34 - 44 Zahn 35 - 45 Zahn 36 - 46 Zahn 37 - 47
5 16 24 32 31 33 38
5 18 29 33 36
6 16 27 28 33 40
6 21 25 31 36 40
4 14 23 27 31 36
6 15 25 30 32 36 44
6 17 27 32 35 37 42
4 16 27 27 33 34 39
5 16 25 18 34 37 45
5 12 23 21 24 27 34
5 14 24 25 26 39
5 17 29 33 40 43 43
5 16 26 28 34 38 46
5 16 26 28 34
5 14 21 24 30 32 40
5 14 22 25 28 34 40
5 16 23 27 29 32 40
5 18 28 32 37 41 45
4 12 21 23 38
4 14 26 30 36 37 45
6 17 26 29 33 39 46
6 15 25 28 31 41
6 22 27 27 40
5 13 25 26 29 32 39
5 12 23 23 27 30 38
5 16 27 30 31 34 40
6 15 22 25 28 36
6 16 25 25 30 35
4 12 20 26 27 32
7 16 28 27 32 35 43
5 15 24 26 30 33 40
5 14 24 24 27 31 39
5 15 26 29 31 34 42
7 16 26 29 32 34 39
6 15 26 28 32 34 40
5 15 25 27 30 35 40
6 16 27 25 29 33 39
6 15 26 28 32 35





















OK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenlänge in mm
Zahn 11 - 12 Zahn 12 - 13 Zahn 13 - 14 Zahn 14 - 15 Zahn 15 - 16 Zahn 16 - 17 Zahn 21 - 22 Zahn 22 - 23 Zahn 23 - 24 Zahn 24 - 25 Zahn 25 - 26 Zahn 26 - 27
6 7 6 11 5 11 6 7 9 9 7 10
8 8 10 7 7 8 8 10 10 8
8 7 8 7 8 11 8 8 7 7 6 10
8 8 8 12 8 8 8 11
6 5 8 6 8 10 7 6 7 7 7 10
7 6 10 7 6 11 8 7 10 8 10 11
8 9 9 7 8 11 7 7 10 7 7 12
7 7 9 6 8 11 7 7 8 7 7 11
8 8 10 9 7 8 9 9 9 9 8 12
7 7 9 7 7 9 8 7 11 6 8 10
7 7 8 10 7 7 8 11
9 8 9 8 10 12 9 9 10 8 9 13
8 8 8 7 7 11 9 9 10 8 8 11
7 8 9 8 8 7 9 8 7
7 7 9 8 9 12 8 7 10 8 7 12
7 7 10 13 8 7 8 7 7 10
9 8 7 13 8 9 9 12
9 8 11 9 7 12 9 9 11 7 7 11
7 7 9 6 8 11 8 7 8 7 8
7 7 9 14 7 8 9 13
8 7 10 8 7 12 8 7 9 9 10 9
7 8 10 8 7 12 7 7 9 8 7 11
7 9 7 7 8
7 7 7 8 8 10 7 7 8 8 8 12
7 6 9 7 7 10 7 7 9 6 8 10
8 7 10 7 8 11 8 7 10 7 8 12
7 7 6 7 8 10 8 7 8 9
6 7 8 6 7 10 8 7 8 6
7 7 9 6 7 10 5 5 8 6 7 10
8 7 10 8 7 11 8 9 9 7 8 11
8 8 9 8 8 11 9 8 9 7 9 11
8 6 9 7 7 11 7 7 8 7 9 11
7 8 9 6 7 11 9 8 8 6 7 10
9 8 7 8 7 10 9 8 9 7 8 10
8 8 9 8 7 12 8 8 9 6 9 11
9 7 11 8 9 11 9 7 10 7 9 11
8 8 10 7 7 12 8 8 9 7 6 11
9 8 10 8 8 12 9 9 8 8 9 12





















UK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenlänge in mm
Zahn 31 - 32 Zahn 32 - 33 Zahn 33 - 34 Zahn 34 - 35 Zahn 35 - 36 Zahn 36 - 37 Zahn 41 - 42 Zahn 42 - 43 Zahn 43 - 44 Zahn 44 - 45 Zahn 45 - 46 46 - 47
5 5 8 4 7 11 4 5 7 5 7 12
7 7 9 11 6 7 10 6 8
6 7 5 11 5 6 7 6 7 11
10 7 5 12 6 6 9 7 7 12
5 5 8 11 5 5 6 6 6 10
5 5 11 5 7 10 5 6 7 8 8 12
5 6 9 7 7 12 5 5 9 7 6 12
5 7 6 7 6 11 6 6 7 6 6 11
6 6 9 8 5 12 6 5 9 7 6 12
5 5 9 5 7 11 5 5 8 5 7 11
5 6 9 11 4 6 7 12
6 6 8 8 6 11 5 7 8 7 8 13
5 5 10 7 6 12 5 6 10 6 7 10
5 6 7 5 4 6 8
5 6 10 6 6 13 5 6 7 6 6 12
5 6 7 7 7 10 5 5 7 9 11 11
5 6 8 4 7 13 5 6 8 5 7 12
6 7 10 7 8 12 6 7 10 8 6 10
5 5 9 10 5 5 8 7 6 13
5 7 8 8 7 12 5 7 8 9 7 13
5 5 8 6 7 11 5 6 8 7 7 12
5 5 11 4 6 6 10 4
10 6 6 7 6
6 5 10 5 8 12 5 5 8 6 7 11
5 5 9 6 7 10 5 5 9 6 6 10
5 6 8 7 6 11 6 6 7 6 7 10
5 5 8 7 7 12 5 6 6 5
5 5 8 7 5 13 5 6 7 9
5 6 9 5 8 7 7 7 12
4 6 9 7 6 12 5 6 8 8 5 12
5 6 10 6 7 12 5 4 10 5 8 12
4 6 8 6 7 11 5 5 8 7 6 11
7 5 9 5 7 11 6 6 8 5 7 11
6 6 9 6 7 11 5 6 9 6 7 12
5 7 9 6 8 11 5 6 7 7 7 12
6 7 10 6 7 12 5 8 9 5 7 13
6 6 9 4 7 11 6 5 10 4 6 11
6 7 9 8 7 12 5 5 8 9 7 12











OK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenbreite in mm
Zahn 11 - 21 Zahn 12 - 22 Zahn 13 - 23 Zahn 14 - 24 Zahn 15 - 25 Zahn 16 - 26 Zahn 17 - 27
7 21 31 28 35 33 41
8 23 34 31 37 41
8 24 35 31 35 39 36
9 24 35 31 36 43
8 21 32 32 35 39 43
8 23 34 30 35 40 48
8 24 36 34 37 43 47
7 22 32 30 33 38 43
8 24 35 30 39 44 52
9 23 32 25 30 34 40
8 22 31 32 37 45
9 25 32 31 36 41 48
9 24 36 32 39 45 53
8 22 33 29 32 41
8 22 34 31 35 38 45
7 22 33 28 35 42
10 11 22 33 38 43
9 25 40 34 41 44 53
8 22 33 30 34 37
8 23 25 32 38 48
7 25 35 33 38 45 48
7 21 33 27 35 41 45
8 24 34 32
8 22 32 27 32 36 44
7 20 31 26 30 35 42
8 23 33 33 35 39 44
9 13 32 27 32 42
7 21 29 26 29 36
7 20 18 24 28 35 40
10 25 36 35 39 44 49
7 23 34 31 37 41 46
8 22 32 27 32 37 44
9 23 34 35 36 40 45
10 26 36 32 37 40 44
9 24 35 32 36 40 43
9 17 34 30 35 40 44
10 25 36 32 37 39 43
7 23 35 31 37 40 44











UK Messung Zeitpunkt T2 Zahnbogenbreite in mm 
Zahn 31 - 41 Zahn 32 - 42 Zahn 33 - 43 Zahn 34 - 44 Zahn 35 - 45 Zahn 36 - 46 Zahn 37 - 47
5 16 23 21 29 31 37
5 18 29 33 36
6 16 27 28 33 40
5 22 24 31 34 41
5 16 25 25 31 37
5 15 25 30 29 36 41
5 12 29 30 37 38 40
5 16 26 26 31 33 37
5 12 25 27 30 37 45
4 14 23 22 25 26 34
5 15 25 18 27 38
5 17 18 32 38 40 42
5 12 21 29 32 38 45
5 14 23 26 30
5 16 24 23 32 32 38
5 15 23 23 26 32 40
5 15 25 29 29 32 37
6 16 17 29 36 41 47
5 13 23 26 29 37
5 12 26 29 35 36 43
6 18 28 28 32 39 46
5 11 27 29 33 37
5 21 25
5 12 25 25 22 30 38
5 15 25 24 26 29 36
6 15 25 29 33 35 40
5 15 18 24 27 36
5 16 25 23 29 37
4 12 21 23 38
6 15 25 28 33 35 44
6 14 24 27 30 32 41
6 14 23 25 27 31 39
4 17 26 30 32 34 41
5 15 25 28 32 34 39
6 16 26 29 32 35 37
5 15 26 28 31 33 39
7 18 26 31 33 34 39
5 16 25 30 33 35 43




















11-21∢11-12 11-12∢12-13 12-13∢13-14 13-14∢14-15 14-15∢15-16 14-15∢15-16 16-17∢17-27
OKT1 Mittelwert 147,153 166,017 125,062 208,913 182,411 175,295 74,769
OKT1Maximum 143,13 160,619 137,401 208,321 175,006 182,214 71,9009
OKT1Minimum 170,565 135,098 134,742 204,072 186,447 175,203 72,0285
OKT2 Mittelwert 157,698 159,587 122,992 208,014 179,36 175,894 77,9895
OKT2Maximum 160,812 155,426 123,268 203,612 178,4 185,065 71,1545
OKT2Minimum 109,471 204,956 155,044 190,529 180 160,807 82,559
11-21∢21-22 21-22∢22-23 22-23∢23-24 23-24∢24-25 24-25∢25-26 24-25∢25-26 26-27∢17-27
145,472 168,892 123,74 209,411 182,095 175,351 75,3649
136,685 163,342 139,524 209,947 176,656 181,793 73,5773
170,15 141,661 129,976 202,691 186,447 177,285 73,6339
153,177 162,805 124,229 208,105 178,366 176,962 74,8205
160,812 155,426 123,268 204,953 177,059 186,383 74,3237
113,578 200,849 152,175 193,398 174,624 164,97 77,04
31-41∢31-32 31-32∢32-33 32-33∢33-34 33-34∢34-35 34-35∢35-36 34-35∢35-36 36-37∢37-47
UKT1 Mittelwert 150,249 173,133 134,421 188,422 178,359 179,777 75,9854
UKT1Maximum 133,433 180 147,043 192,41 164,952 178,788 76,4132
UKT1Minimum 170,974 175,132 95,9092 236,575 142,947 187,934 71,1284
UKT2 Mittelwert 158,879 163,992 136,759 185,932 178,358 180,38 76,3397
UKT2Maximum 176,239 142,816 151,482 184,591 171,71 185,505 75,4448
UKT2Minimum 151,045 167,545 150,881 138,504 255,154 138,407 81,0477
31-41∢41-42 41-42∢42-43 42-43∢43-44 43-44∢44-45 44-45∢45-46 44-45∢45-46 46-47∢47-47
155,941 164,828 136,531 189,134 178,545 179,152 75,523
141,181 171,646 147,043 195,479 164,862 175,819 90,3352
171,116 175,399 96,098 259,816 119,108 185,921 71,9428
155,998 167,002 135,83 187,351 178,076 180,233 74,8711
148,997 166,587 144,891 187,734 171,384 183,748 77,8705
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